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RESUMO
Trata-se de estudo retrospectivo sobre 12 casos de infarto cerebelar. Sete pacientes eram do
sexo masculino e cinco, do feminino. A idade variou entre 46 e 76 anos, com média de 54 anos. As
causas foram hipertensão arterial sistêmica em seis, endocardite bacteriana em três e
desconhecida em outros três. A cefaléia foi sintoma presente em dez pacientes, vômitos em oito,
tonteiras em oito, ataxia da marcha em sete e vertigem em quatro. A tomografia do crânio foi útil
no diagnóstico e conduta. Onze pacientes foram submetidos a tratamento conservador. Derivação
ventricular externa e craniectomia suboccipital foram realizadas em um paciente. Houve quatro
óbitos. O prognóstico esteve diretamente relacionado ao nível de consciência por ocasião da
admissão, da extensão do infarto e da idade do paciente.
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ABSTRACT
Cerebellar infarction. Considerations about 12 cases
A retrospective study on twelve cases of cerebellar infarction was done. Seven patients were men
and five were women. The age ranged from 46 to 76 years (average 54 years). The causes of the
infarction were systemic arterial hypertension in six, bacterial endocardites in three, and could not
determined in three. Ten patients presented with headaches, eight with vomiting, eight with vertigo,
seven with ataxia and four with dizziness.  CT was useful in the diagnosis and management. Only
one patient was submitted to surgical treatment (external ventricular drainage and suboccipital
craniectomy). There were four deaths. The prognosis was directly related to the patient’s level of
consciousness at admission, extent of the infarctation and the age of the patient.
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Introdução
 O infarto cerebelar é menos freqüente que o cerebral
e representa apenas  1,5% a 3% de todos os infartos
encefálicos8,26,37,39 . Com o advento da tomografia
computadorizada (TC) e da ressonância nuclear
magnética (RNM), o diagnóstico de infarto cerebelar
tem sido mais freqüente. Sua principal causa é a
aterosclerose, seguida de êmbolos cardíacos4,21,39. O
tratamento ainda hoje é bastante controverso e o
prognóstico está diretamente relacionado com a idade
do paciente, extensão do infarto e estado de consciência
do paciente por ocasião da admissão.
Os autores apresentam 12 casos de infarto cerebelar
e discutem o quadro clínico, o diagnóstico, a conduta e
o prognóstico.
Casuística  e métodos
O  presente trabalho foi baseado em estudo retros-
pectivo de 12 pacientes com diagnóstico de infarto
cerebelar que estavam internados no Serviço de Neuro-
cirurgia do Hospital João Alves Filho, em Aracaju,
Sergipe, no período de junho de 1998 a março de 2000.
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Foram analisados, nos doentes, a idade, o sexo, a
etiologia, o meio de diagnóstico, a conduta e o prognós-
tico.
Resultados
Sete pacientes eram do sexo masculino e cinco, do
feminino. A idade  variou entre 46 e 76 anos, com média
de 54 anos.
As causas do infarto cerebelar foram hipertensão
arterial sistêmica em seis, endocardite bacteriana em
três e desconhecida em outros três.
Os sinais e sintomas mais comuns foram cefaléia em
dez, vômitos em oito, tonturas em sete, ataxia da marcha
em sete, nistagmo em quatro e vertigem em quatro.
O escore (Escala de Coma de Glasgow) apresen-
tado pelos doentes, no momento da admissão, variou
entre  4 e 14.
A TC foi realizada em todos os pacientes e a RNM,
em dois pacientes. A extensão do infarto atingiu uma
área maior que 3 cm em sete casos e menor que 3 cm em
cinco casos.
O tratamento instituído foi conservador em 11 casos;
derivação ventricular externa e craniectomia suboccipital
foram feitas em um caso. Oito pacientes sobreviveram
(cinco destes com déficit neurológico) e quatro faleceram.
Discussão
Infarto cerebelar é definido como lesão isquêmica do
cerebelo sem envolvimento primário do cérebro ou do
tronco cerebral13,29,37. Sua incidência varia de 1,5% a 3%
de todos os infartos encefálicos8,26,39,40. Com o advento
da TC e da RNM, porém, o seu diagnóstico tornou-se
mais freqüente e, além disso, esses exames permitem a
distinção entre o infarto e a hemorragia cerebelar36.
O sexo masculino é o mais acometido e na faixa etária
dos 70 aos 80 anos 2,19,37,39. A distribuição dos casos em
relação ao sexo na presente casuística está de acordo
com o observado na literatura, mas o grupo etário
acometido foi mais jovem, predominando doentes na
quinta e na sexta décadas da vida.
Os fatores de risco dos infartos cerebelares são
similares àqueles dos hemisférios cerebrais39. A causa
mais freqüente é a aterosclerose, seguida de hipertensão
arterial, diabetes mellitus, cardiopatia isquêmica,
história prévia de trauma, dislipidemias e fibrilação
atrial1,19,34 . Outras causas menos freqüentemente
descritas são a ectasia da artéria basilar10, dissecção e
trombose da artéria vertebral e/ou da artéria basilar24,35,
displasia fibromuscular30 e enxaqueca10,38. Amarenco e
cols.5 encontraram como causa mais freqüente do
infarto cerebelar os êmbolos originados nas cavidades
cardíacas, após infarto agudo do miocárdio ou
endocardite bacteriana, fato observado, também, por
outros autores7,19,27. Em nosso trabalho foi possível
detectar hipertensão arterial associada à aterosclerose
como a principal causa, seguida de endocardite
bacteriana. Em três casos não foi possível identificar a
causa, provavelmente, por não terem sido investigados
adequadamente.
A artéria cerebelar posterior-inferior e a artéria
cerebelar superior são os vasos mais freqüentemente
responsáveis pelos infartos cerebelares, seguidas da
artéria cerebelar anterior-inferior3,7,21,22,26. Os infartos
cerebelares são agrupados conforme os territórios
arteriais comprometidos. Em 85% dos casos, eles
ocorrem no território da artéria cerebelar posterior-
inferior, o que corresponde à porção medial e inferior
do hemisfério cerebelar homolateral11,19. As artérias
vertebrais estão comprometidas em 50% dos casos,
mas, quando apenas uma dessas artérias estiver
envolvida, o infarto resultante é, geralmente, assinto-
mático e tem bom prognóstico19,39. Os casos de infarto
cerebelar no território da artéria cerebelar superior
apresentam pior prognóstico que os das artérias cere-
belares posterior-inferior e anterior-inferior3,39.
Sypert e Alvord37 classificaram os infartos cerebe-
lares em “complicados” e “não-complicados”: os pri-
meiros são caracterizados pelo comprometimento
isquêmico tanto do cerebelo quanto do tronco cerebral
e os do segundo grupo cursam com o mínimo de sinais
e sintomas e têm evolução excelente.
Ebeling e cols.15 distinguiram dois grupos de
pacientes: o grupo 1 engloba os pacientes com evo-
lução lenta e progressiva e que desenvolvem piora
aguda; o grupo 2, os pacientes que, após o início agudo
do quadro clínico, desenvolvem evolução fulminante.
Amarenco5 classifica os pacientes com infartos
cerebelares em: pacientes com manifestações pseudo-
tumorais; pacientes em coma profundo desde o início
do quadro; e pacientes com curso benigno que me-
lhoram rápida e espontaneamente sem alterações da
consciência.
A sintomatologia benigna é caracterizada por náusea,
vômitos, cefaléia, vertigens e ataxia, enquanto, na sintoma-
tologia maligna, evidenciam-se sinais de compressão do
tronco cerebral, caracterizados por meningismo, distúrbios
da consciência, lesão de nervos cranianos, lesão piramidal,
respiração e circulação patológicas e atitude de
descerebração32. O curso natural do infarto benigno é
bom na maioria dos casos e em uma minoria pode ocorrer
evolução maligna em virtude da compressão do tronco
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cerebral e da hidrocefalia16,23,33. Em nossa casuística, dois
pacientes apresentaram-se apenas com queixa de
vertigem, fato também observado por outros auto-
res1,14,18,31. Os infartos do cerebelo geralmente são únicos,
mas em 20% dos casos são múltiplos e, nesses casos, a
manifestação clínica é a de um quadro pseudotumoral ou
coma profundo e quadriplegia4, 9.
A TC é útil no diagnóstico do infarto cerebelar32,
exceto nas primeiras 48 horas. A TC revela hipodensi-
dade focal no cerebelo, desvio do quarto ventrículo pelo
efeito de massa e hidrocefalia supratentorial5 (Figura 1),
podendo, em alguns casos, ser normal ou de difícil
interpretação em decorrência dos artefatos ósseos.
A RNM é o método diagnóstico mais sensível na
fase precoce do infarto e não está sujeita aos efeitos
dos artefatos de imagem provocados pelo osso. As
imagens obtidas demonstram  uma área de hipersinal
em T236 (Figura 2).
A angiografia cerebral digital é usada para diag-
nosticar obstrução arterial.
Em nossos pacientes a TC foi útil no diagnóstico,
tendo em vista que a maioria dos casos foi submetida a
esse exame 72 horas após o ictus.
O tratamento cirúrgico do infarto cerebelar com-
preende a drenagem ventricular externa, a derivação
ventriculoperitoneal ou a craniectomia suboccipi-
tal12,29,34. A escolha do melhor método cirúrgico para o
manuseio dessas lesões baseia-se, principalmente, na
existência ou não de hidrocefalia e de sinais de com-
pressão do tronco cerebral29.
A drenagem ventricular externa, quando usada
isoladamente, segundo alguns autores, piora o
prognóstico, pois provoca hérnia transtentorial ascen-
dente6,15,20. Estaria indicada apenas nos casos com
hidrocefalia e ausência de sinais de compressão do
tronco cerebral15.
A craniectomia da fossa posterior, preconizado
inicialmente por Lindgren25 em 1956, é o método utilizado
pela grande maioria dos autores naqueles casos em que
há comprometimento de mais de um terço de um
hemisfério cerebelar6,19,29,34. O dado clínico mais
importante para indicação cirúrgica, além dos achados
tomográficos, é a piora progressiva da consciência, que
indica compressão do tronco cerebral5,20,35.
O tratamento clínico deve ser a opção em todos os
casos de infarto que comprometem menos de um terço
do hemisfério cerebelar, que não provocam distúrbios
da consciência e nos quais o quadro clínico esteja
estável6,15,19,25,29. Nesses casos é essencial a vigilância
neurológica intensiva e a realização de TC e/ou RNM
seriadas conforme a evolução clínica do paciente.
Greenberg e cols.17 contra-indicam, formalmente, o
tratamento conservador nos casos em que o infarto é
extenso, em razão dos péssimos resultados obtidos.
Em nossa casuística, o tratamento foi conservador
em 11 casos baseado no nível de consciência e extensão
do infarto apresentados pelos doentes na admissão; 1
caso foi submetido ao tratamento cirúrgico em virtude
do quadro de compressão de tronco cerebral e hidroce-
falia supratentorial acentuada e evoluiu para óbito.
O prognóstico do infarto cerebelar depende de vários
fatores, como extensão do infarto, nível de consciência
e idade do doente e o período de tempo em que o tronco
cerebral ficou comprimido29. A extensão do infarto
determina o tipo de evolução do quadro clínico. Os casos
de infartos pequenos apresentam quadro evolutivo
benigno de bom prognóstico1 , fato observado em cinco
pacientes da nossa casuística. O nível de consciência
do paciente tem importância fundamental quanto ao
prognóstico. Quanto mais grave for o distúrbio da
consciência, tanto pior será a evolução do paciente6,15,19.
A idade é um fator determinante no prognóstico: quanto
mais idoso o paciente, pior o prognóstico. Segundo
Figura 1 –  TC demonstrando extenso infarto cerebelar no
hemisfério cerebelar esquerdo, com
compressão do quarto ventrículo.
Figura 2 – RNM demonstrando infarto no hemisfério
cerebelar direito.
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Ebeling15, o tempo de compressão do tronco cerebral,
até ser realizada a descompressão cirúrgica da fossa
posterior, tem influência decisiva na recuperação do
paciente. A taxa de mortalidade dos pacientes com
infartos cerebelares sintomáticos é estimada em 50%,
mas, quando há sinais de compressão do tronco cerebral,
esse valor sobe para 80%.
O diagnóstico de infarto cerebelar, apesar de raro,
deve ser considerado em casos de sintomatologia frusta
de lesões da fossa posterior, como vertigem, vômitos e
ataxia da marcha. O diagnóstico precoce é possível com
a TC e/ou RM.
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